Wir helfen lhnen gerne weiter.
Rufen Sie uns einfach an!

BKK# Léinger besser Ieben. Sie haben Fragen zur Beitrittserklarung?

MaeTe 3anuTaHHA WOA0 3aABM NPO
unencTeo? Mu 3 pagicTio JonomoXxemo.
Tenedyonyiite Ham!

BKK24

Siilbecker Brand 1

31683 Obernkirchen
BKK24 Q Telefon/Tenedo 05724 971-0
Hauptverwaltung Telefax/@axc 05724 971-4000

31681 Obernkirchen
E info@bkk24.de

IN WENIGEN SCHRITTEN ZUR BKK24 WECHSELN!
NEPEUTU HA BKK24 B KIJIbKA KPOKIB!

WIE FUNKTIONIERT DER BEITRITT?
AK NPALIOE BCTYN?

Der Krankenkassenwechsel ist ganz einfach. Bitte senden Sie uns die ausgefiillte Beitrittserkldrung zu.
Wir kiimmern uns um alles Weitere. Eine Kiindigung bei Ihrer bisherigen Krankenkasse ist seit dem
01.01.2021 nicht mehr erforderlich. Sie entscheiden sich lediglich fiir die BKK24 als neue Krankenkasse.
Somit ist ein Wechsel zum Ende des {iberndchsten Monats méglich. Unter Umsténden ist auch ein
sofortiger Wechsel méglich: z. B. mit Beginn eines neuen Beschéftigungsverhéltnisses, Aufnahme ei-
ner selbststandigen Tatigkeit, nach dem Ende einer Familienversicherung, bei Rentenbeginn oder
Arbeitslosigkeit.

3MiHUTU MeANYHe cTpaxyBaHHA AyXe npocTo. byab nacka, HagilWNiTs HaM 3anN0BHEHY hopmy
3anABK Ha BcTyn. Mu nopbaemo npo Bce iHwe. 3 1 ciuna 2021 poky Bam Ginbluie He NOTPiGHO
cKacoByBaTH 4JEHCTBO y nonepeAHiil nikapHAHiA kaci. Bu npocto npuitMaeTe pilleHHA Ha
kopucTtb BKK24 sk Bawoi HoBOi nikapHAHOT kacu. llicnAa uboro MoXnuea 3MiHa B KiHUi micAuA
nicnA HacTynHoro. 3a neBHMX 06CTaBMH TakoX MOX/IWBA HeraiHa 3MiHa: Hanpuknapg, Ha
noyaTky HOBWX TPYAOBMX BifLHOCWH, NMpU CaMO3aWHATOCTI, MiCNA 3aKiHYEHHA CIMENHOro
CTpaxyBaHHA, Ha NOYaTKy BUXOLY Ha NeHCito un 6e3pobiTTi.

WO0ZU BRAUCHEN WIR IHRE
STEUER-IDENTIFIKATIONSNUMMER (STEUERID)?

HABILLO HAM NOTPIGHWIA BALU IAEHTU®IKALINHWA
NOAATKOBWUU HOMEP?

Durch die Einfiihrung des Biirgerentlastungsgesetzes konnen die Beitrdge zur Kranken- und Pflege-
versicherung seit dem 01.01.2010 steuerlich starker beriicksichtigt werden. Sie als Steuerzahler
kdnnen davon profitieren, wenn die Dateniibermittlung an das Finanzamt elektronisch erfolgt. Es
entsteht kein zusatzlicher Aufwand fiir Sie. Die SteuerlD ist auBerdem nétig fiir die Ubermittlung
bestimmter Geldleistungen, wie zum Beispiel aus dem Bonusprogramm.

3HabyTTAMYMHHOCTI 3akoHynpogonomoryrpomagaHam3a1ciuna2010 poky BHECKM HAa MeiMYHE
CTpaxyBaHHA Ta CTpaxyBaHHA Ha BUNAAOK AOrNAAY MOXYTb BPaxoByBaTUCA Yy NOAATKOBUX
uinax. Ak nnaTHUK nogaTkiB BM MOXeTe OTpUMaTH BUroay, AKWO AaHi 6yayTb nepeaaHi fo
nofaTKoBOI iHCMeKLUii B eneKTpoHHOMY BUrnAAi. Lle He BUMarae XoAHMX J08AaTKOBUX 3yCUIlb
BiA Bac. |peHTudikauiiHUit HoMep NnaTHUMKA NOAATKIB TakoX noTpibeH Ana nepejayi neBHoOT
rpoLwwoBOi AONOMOrHY, Hanpuknag, 3a 60HyCHOK NporpamMon.

DIE KRANKENKASSE
MIT UBER 90 EXTRAS! www.bkk24.de



BKK# Langer besser leben.

WEITERE ANGABEN FUR BESTIMMTE PERSONENKREISE:

[IOAATKOBA IH®OOPMALIA A4 AEAKWUX rPYN IO AEM:

Fiir freiwillige Mitglieder, die lIhre Beitrage selbst zahlen, bendtigen wir weitere Informationen. Hierfiir erhalten Sie einen separaten Fragebo-
gen. Die Angaben zu lhren Einkiinften sind erforderlich, um Ihre Beitrdge korrekt berechnen zu kénnen.

Ham noTpi6Ha gonatkosa iHhopmauia Npo A06POBINBHMX YNEHIB, AKI CNNAYYOTh BNacHi BHECKW. [INA LbOro BU OTPUMAETE OKPEMY aHKeTY.
[JeTtaniBaworo goxoay Heo6xiaHi AnA TOro, Wo6 MoxxHa 6yno NpaBMNbHO pPO3paxyBaTy Balli BHECKM.

RUCKKEHR ODER ZUZUG AUS DEM AUSLAND:

NOBEPHEHHA ABO NEPEI3]] 13-3A KOPAOHY:

Sollten Sie nach einem Auslandsaufenthalt zuriickgekehrt sein oder sich erstmalig in Deutschland versichern, sind haufig weitere Informationen
erforderlich. Wir kommen auf Sie zu, wenn wir ergdnzende Angaben bendtigen. Sollten Sie Nachweise {iber Ihren Versicherungsschutz im Ausland
vorliegen haben, reichen Sie diese gerne in Kopie mit ein.

flkwo BM noBepHynuca nicna nepebyBaHHA 3a kopaoHOM abo Bnepwe odopmnAeTe cTpaxyBaHHA B HimeuunHi, yacto noTpibHa nofaTtkosa
iHthopMmauia. Mu 3B'axemoca 3 BaMu, AKLLO0 Ham noTpibHa AoaaTkoBa iH(hopMauia. AKLWO y Bac € NiATBEPAXXEHHA BALLOro CTpaxyBaHHA 3a
KOpAOHOM, 6yab nacka, HaAiWniTb KOMito.

BEITRITTSERKLARUNG

3AABA HA BCTYI

Ich méchte Mitglied der BKK24 werden zum nachstmadglichen Zeitpunkt zum

Al xouy cTatn uneHom BKK24 AKHanwWBKUAaLWe no

Anlass Krankenkassenwechsel sofortiger Wechsel Wahl der Krankenkasse Erhdhung Zusatzbeitrag bish. Krankenkasse

TMpuumna 3miHn MeAU4HOro CTPaxyBaHHA HeraiiHa 3MiHa BWGIp NikapHAHOT Kacu 30ibLUEHHA A0AATKOBOr0 BHECKY NONEPeAHbOI NiKapHAHOI Kacy
Personliche Angaben weiblich mannlich divers

NepconanbHa indopmauia  xinka 40n0BiK iHwWwe

Familienstand ledig verheiratet Lebenspartnerschaft verwitwet geschieden po3nyyenun/
CimeliHuii cTan He 0ApYXeHuit/ OApY>KeHuit/a B LMBINbHOMY NapTHEPCTBI BAiBELb/BAOBA posnyyeHa

Name

MpizBuwe

Vorname

Im'A

StraBe/Nummer

Bynuua/Homep

PLZ Ort

MowToBUM iHOeKe HaceneHnui nyHkTa

Nationalitét Telefon*

HauioHanbHicTb TenedoH*

E-Mail*

EnexTtpoHHa nowwura*

Steuer-ldentifikationsnummer
IneHTudikauitHWiA nogaTKoBUN HOMEP

Rentenversicherungsnummer/Sozialversicherungsnummer
Homep neHciitHoro cTpaxyBaHHa/HoMep coLiaibHOro CTpaxyBaHHA

12-stellige Nummer
12-3HayHunit Homep

Geburtsdatum ) Geburtsname
AaTta HapoaXeHHA Npi3BuULLE NPYU HAPOAXKEHHI
Geburtsort Geburtsland

MicLie HapOoL KeHHA KpaiHa Hapoa keHHA



BKK’ Léanger besser leben.

Mein Status/meine Tatigkeit
Miii ctatyc/mon 3aifHATICTb

Auszubildende/r
CTaXUCT

Arbeitnehmer/-in
HalMaHUi npauiBHMK/LA

Elterngeld/Elternzeit
[A0noMora no AorAay 3a AUTUHO/
BIANYCTKa no AornAagy 3a AUTUHOH
andere/r Tatigkeit/Status
iHWa 3alHATICTb/CTAaTYC
Beziehen Sie eine Rente? Ja Nein
Bu oTpumyeTe neHcito? Tak Hi

(Falls ja, fiigen Sie bitte den letzten Rentenbescheid bei.)
(Akuwio Tak, 6yab Nacka, AOAANTE OCTAHHE NOBIAOMEHHA NPO NEHCit0.)

Arbeitgeber/Agentur fiir Arbeit/Jobcenter
PoGoToaaBewnb/areHuyia 3aiHATOCTi/UEHTP 3aHATOCTI

Name
Hasga

StraBe/Nr.
Bynuua/Homep

PLZ
MowToBUit iHAEKC

_ Ort
Hacenenuit nyHkT

Telefon
TenedoH

Betriebsnummer
Homep komnaHii

Angaben zur bisherigen Krankenversicherung
Inchopmauia npo nonepeaHe Meau4He CTpaxyBaHHA

Zuletzt versichert vom bis
OcTaHHA CTpaxoBKa 3 10

selbst versichert
3acTpaxoBaHui cam/cama

familienversichert liber

3aCTPaxoBaHMi CiMEeRHUM Na_me, Vorname

CTpaxyBaHHAM Yepes npisguLLe, im's
Geburtsdatum
[AaTa HapOAXKEeHHs

nicht gesetzlich versichert seit
He 3acTpaxoBaHuil/a 3

Riickkehr aus dem Ausland vor Versicherungsbeginn
NOBEPHEHHSA 3-3a KOPAOHY 0 N0YaTKY CTpaxyBaHHA

Haben Sie Kinder? Ja Nein
Yu e y Bac pitn? Tak Hi

BEITRITTSERKLARUNG
3AABA HA BCTYnN

Selbststéndige/r arbeitslos (ALG 1/11) Rentner/-in
camo3aiiHATa ocoba 6e3po6iTHuii/Ha (ALG I/11) neHcioHep/ka
freiwillig Versicherte/r Saisonarbeiter/-in Student/-in
n06pOBiNbHO 3acTpaxoBaHa 0coba CEe30HHMI NpaLiBHUK/UA CTYAEHT/Ka

Erhalten Sie Versorgungsheziige? Ja Nein
Bu otpumyeTe ponomory? Tak Hi

(Falls ja, figen Sie bitte den letzten Bescheid der Versorgungsstelle bei.)
(Akwo Tak, 6yab nacka, fOAANTe OCTaHHE NOBIAOMEHHA 3 OpraHy, AKWUiA Hapae aonomory.)

Beginn Beschaftigung/ Leistungsbezug
[oyaTok po60TU/OTPUMAHHA AONOMOTU

bei der
y

mein Entgelt liegt iiber der Jahresarbeitsentgeltgrenze mos
MO 3apnnaTta nepeBuLLYe piYHUIA NIMIT 3ap0BITHOT nnaTw

Versichertennummer
HOMep CTPaxoBKM
Grund
npu4mHa
Land
KpaiHa

Sollen Angehdrige beitragsfrei mitversichert werden? Ja Nein
Yu noBMHHI TaKoXX cTpaxyBaTucA poauyi 6e3 cnnat BHeckiB?  Tak Hi

Ich versichere, dass vorstehende Angaben vollstandig und wahrheitsgemaB sind. Anderungen werde ich der BKK24 unverziiglich mitteilen.
Al nigTBepAXyl0, W0 HaBeeHa BuLLe iHthopmalia € NoBHOO Ta npaBauBolo. fl HeraiiHo nosigomnio BKK24 npo 6yab-saki 3minm.

Unterschrift
Mignuc

Datum
[NaTa

Hinweis zum Datenschutz

Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach 88 284 i. V. m. 8 175 SGB V erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | und § 206 SGB V erforderlich. Ohne die erforderlichen Daten kann eine
Mitgliedschaft nicht durchgefiihrt werden. Empfanger lhrer Daten konnen im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder von uns beauftragte Dienstleister sein. Allgemeine Informationen zur
Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter www.bkk24.de/datenschutz oder werden lhnen auf Wunsch ausgehéndigt. Bei Fragen zum Datenschutz wenden Sie sich an datenschutz@bkk24.de.

MpumiTka Woa0 3aXUCTy AAHUX

* freiwillige Angabe

[aHi 6yayTb 36upatnca Ta 06po6nATMCA ANA BUKOHAHHA HALWIMX 3aBAaHb BiANOBIAHO A0 §8 284 y noepHaHHi 3 § 175 CouianbHoro koaekcy (SGB) V. BignosiaHo ao § 60 CouianbHoro koaekcy (SGB) | Ta § 206
CouianbHoro koaekcy (SGB) V HeobxiaHa Bawa cniBnpaus. bea Heo6XiAHMX AaHNX YNEHCTBO MOXe He 3aiicHioBaTMcA. OfepXyBayamu Balwmux AaHUX MOXYTb GyTv TpeTi CTOpoHu abo nocTayanbHUKKM NOCAYT,
3aMOBJIEHI HaMW B paMKax pUANYHUX 3000B'A3aHb | NpaB Ha NOBIAOMEHHA. 3aranbHi BIAOMOCTI Npo 06pobKy AaHMUX | CBOT NpaBa B MOXETEe 3HaNTU Ha canTi www.bkk24.de/datenschutz abo BoHu GyayTb

HaAaHi BaM 3a 3anMTOM. fKLLO0 Y BaC BUHMKIW 3aNMTaHHA LOAO 3aXMCTY faHUX, 3BepTaiiTecs 3a agpecoto datenschutz@bkk24.de.

DIE KRANKENKASSE
MIT UBER 90 EXTRAS!

* po6poBinbHa iHGopmauia

www.bkk24.de

Stand: Juni 2022
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